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INTRODUCCION

La Periodontologia y la Odontologia Restauradora son dos areas de la
odontologia diferentes pero completamente relacionadas entre si. Es
reconocido que hay diversos factores que tienen un efecto en la calidad de vida
de las personas, uno de los factores principales es la salud bucal. Las
consecuencias de la pérdida dental van mas alla de solo ser un problema
estético, sino que también, repercuten en el estado sistémico. La interaccion
entre el area restaurativa y la periodontal debe estar centrada en el
entendimiento de las caracteristicas de salud y enfermedad del periodonto, en
reconocer lo que sucede con restauraciones sobreextendidas, la formacién de
nichos ecoldgicos, la respuesta que tendra el fenotipo periodontal ante la
agresion fisica y/o bacteriana. Se sabe que no es recomendable realizar un
tratamiento restaurativo sin antes valorar el estado periodontal del paciente;
reconocer los indicadores clinicos de salud, tendra como consecuencia el éxito
de cualquier tratamiento restaurativo. Las consideraciones periodontales se
deben evaluar previo al inicio de cualquier tratamiento restaurativo. El
reconocimiento de caracteristicas como el fenotipo periodontal, los defectos de
reborde o el simple hecho de conocer lo que sucede en el espacio del surco
gingival cuando se coloca el hilo retractor, haran que los tratamientos
restaurativos logren dar estabilidad en los tejidos periodontales a largo plazo.

Es fundamental que el clinico conozca la evidencia actual relacionada con el
efecto que los materiales y procedimientos protésicos y cual es el impacto que

tienen en el periodonto.

La preservacién de un periodonto saludable es fundamental para asegurar el
éxito a largo plazo de una restauracion dental y obtener los mejores resultados

estéticos y funcionales.



CAPITULO 1 SALUD PERIODONTAL Y FENOTIPO

PERIODONTAL
1.1 SALUD PERIODONTAL

De acuerdo con el Glosario de Términos Periodontales, el estado de salud de
una persona se define como “La condicion de un paciente cuando hay una
funcion normal sin evidencia de enfermedad o anormalidad”. '
La salud periodontal se define como la presencia de tejidos gingivales sin
inflamacion, con profundidad de sondaje menor a 3mm, pérdida de insercion (<
o igual a 4mm) y la presencia del 10% o menos de areas que al sondear
sangren. 23
La Federacion Europea de Periodontologia (EFP) establecié una clasificacion
de salud periodontal basada en la clasificacion de 1999 de la Academia
Americana de Periodoncia (AAP) que fue la primera en reconocer la
importancia de clasificar las condiciones y enfermedades periodontales. 234
La salud periodontal se clasifica en:
e Periodonto intacto, es aquel que no tiene pérdida de insercion clinica o
pérdida dsea. (Fig. 1)
e Periodonto reducido en paciente sin periodontitis (pacientes con
recesiones gingivales o con cirugias recientes de alargamiento de

corona); y en pacientes que tuvieron periodontitis. °

Figura 1. Periodonto intacto. Fuente Dr. Victor Manuel Soto Sénchez.



La salud periodontal se relaciona con la ausencia de sangrado cuando se
realiza sondaje periodontal y ausencia de pérdida de insercién. La literatura
sefala que aproximadamente el 95% de la poblacién adulta tienen 1 o mas
puntos de sangrado al realizar el sondaje y que el concepto “salud” aprobaria
que pueden haber areas localizadas con una ligera inflamacién, de modo que
la “salud pristina” es limitada a menos del 5% de la poblacion adulta,
determinando la “salud periodontal” como la presencia del 10% o menos de

areas que al sondear sangren y profundidades de sondeo de 3mm o menos. *

1.2 FENOTIPO PERIODONTAL

1.2.1 DEFINICION Y ANTECEDENTES

Se refiere a las caracteristicas clinicas y morfologicas de los tejidos
periodontales de los dientes y que son visibles en la cavidad bucal. Estas
caracteristicas pueden variar de una persona a otra y ejercen un papel
fundamental en la susceptibilidad a enfermedades periodontales, la respuesta a
tratamientos periodontales y la estabilidad de los resultados de estos
tratamientos a largo plazo.®

Histéricamente, se han propuesto multiples términos y clasificaciones para
categorizar la presentacion clinica de los tejidos periodontales. En 1969,
Ochsenbein y Ross® describieron originalmente dos patrones de contorno
gingival diferentes en el contexto de la cirugia resectiva 6sea: 1) plano,
caracterizado por una arquitectura gingival con poca distancia entre el nivel
gingival facial e interdental, que se asocia con tejidos marginales gruesos; y 2)
festoneada, una arquitectura gingival que muestra una distancia considerable
entre el nivel gingival facial e interdental, que se asocia con los tejidos

marginales. °



Figura 2. Fotografia de un fenotipo plano grueso. Fuente: Dr. Victor Manuel Soto Sanchez.

En 1989, Seibert y Lindhe’ introdujeron el término biotipo periodontal para
clasificar los tipos y formas de los tejidos periodontales siguiendo una simple
evaluacion visual de la encia y la forma del diente. Indicaron que los biotipos
"gruesos, planos (Fig. 2)" o "muy festoneados (Fig. 3)" podrian encontrarse en
ambos extremos del espectro de la diversidad clinica. También sefalaron que
la respuesta del biotipo a los tratamientos puede variar; por ejemplo, biotipos
delgados con coronas dentales de forma de corona triangular o cénica tienden
a formar recesiones gingivales, esto como respuesta a la acumulacion de
biopelicula, traumatismos y lesiones quirurgicas, mientras que los biotipos

gruesos con coronas dentales de forma cuadrada tienden a mostrar una

respuesta hiperplasica. "2

Figura 3. Fotografia fenotipo festoneado delgado. Fuente: Dr. Victor Manuel Soto Sanchez.
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1.2.2 COMPONENTES DEL FENOTIPO PERIODONTAL

De acuerdo al Taller Mundial sobre Clasificacion de Enfermedades vy
Afecciones Periodontales y Periimplantarias de 2017 el fenotipo periodontal
depende de las caracteristicas anatomicas de los componentes del complejo
masticatorio. °
e Fenotipo gingival que esta constituido por el ancho del tejido
queratinizado KTW por sus siglas en inglés (Fig. 4 A1) y el grosor
gingival GT por sus siglas en inglés (Fig. 4 A2). °
El ancho del tejido queratinizado esta constituido del margen gingival a
la unidon mucogingival. (Fig. 4 A1). °
e Morfotipo 6seo ABT por sus siglas en inglés que corresponde al espesor

de la placa 6sea alveolar. (Fig. 4 B1). °

+ Margen gingival

)

(A1) Ancho del tejido queratinizado (KTW)

()

(A2) Grosor gingival (GT) . Unién mucogingival

(B1) Espesor del hueso alveolar (ABT)

Figura 4. Esquema de los componentes del fenotipo periodontal.

1.2.2.1 FENOTIPO GINGIVAL: GROSOR GINGIVAL Y ANCHO DEL
TEJIDO QUERATINIZADO:
El grosor gingival oscila entre 0.11mm y 1.79mm. Se evalia mediante sondaje

transgingival, medicion ultrasénica y con la sonda periodontal. Se evalu6 un

11



grosor gingival mas fino alrededor de la cuspide y oscil6 entre 0.63mm y
1.24mm, con una medida ponderada (fino) de 0.80mm. °
El ancho del tejido queratinizado varia en un biotipo fino y grueso. Se mide con
una sonda periodontal colocada entre el margen gingival y la union
mucogingival. °

e Biotipo fino oscila entre 2.75mm y 5.44mm. °

e Biotipo grueso oscila entre 5.09mm y 6.65mm. °
El promedio de tejido queratinizado en un biotipo delgado resulta 4.15mm y del
biotipo grueso fue de 5.72mm. °
Recientemente, se propuso una sonda codificada por colores para identificar
cuatro fenotipos gingivales (fino, medio, grueso y muy grueso). °
En general los fenotipos delgados tienden a desarrollar mas recesiones
gingivales que los gruesos. Esto podria afectar a la integridad del periodonto a
los largo de la vida del paciente y constituir un riesgo a la hora de aplicar

tratamientos restaurativos.®

1.2.2.2 MORFOTIPO OSEO
El morfotipo 6seo corresponde al espesor de la placa 6sea alveolar. Se mide
con tomografia computarizada de haz coénico (CBCT). (Fig. 4) Se divide en
grueso y delgado o fino.
e Biotipo fino: Se ha evidenciado un grosor medio del hueso bucal de
0.343mm.

e Biotipo grueso/medio: 0.754mm. °

\ | | X
\\ \ 1
T W‘I ] ; 4 - N + ' 3
1 b — \ \'t{-ﬁ,l‘ ) - ."-’ ” =)

r N
|

7 tp

-
Figura 4. Fotografia que muestra el morfotipo éseo. ?
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1.2.3 TIPOS DE FENOTIPO
En una revisiéon sistematica reciente donde se utilizaron los parametros

descritos anteriormente, se clasificé el fenotipo periodontal en tres tipos.

e Fenotipo festoneado delgado: Coronas triangulares delgadas con una
pequeia convexidad cervical, contactos interproximales cerca del borde
incisal, una zona pequefa de tejido queratinizado, encia delgada,

trasltcida y hueso alveolar delgado (Fig. 3 y Fig 6). *°

e Fenotipo plano grueso: Coronas cuadradas con una convexidad cervical
marcada, contactos interproximales grandes localizados mas
apicalmente, una zona amplia de tejido queratinizado, encia gruesa,

fibrética y hueso alveolar grueso. (Fig. 2) *™°

e Fenotipo festoneado grueso: Encia gruesa, fibrética, coronas delgadas,
zona pequenfa de tejido queratinizado y un festoneado gingival marcado.

(Fig. 5y Fig. 8) °'°

Figura 5. Fotografia fenotipo festoneado grueso. Fuente: Dr. Victor Manuel Soto Sanchez.
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Figura 7 c)Festoneado plano no grueso.®

Figura 8 c)Festoneado grueso.’
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CAPITULO 2 INSERCION DE TEJIDOS SUPRACRESTALES
2.1 DEFINICION Y ANTECEDENTES

En la interfase dentogingival, el tejido blando del margen gingival hasta la
cresta Osea alveolar se compone esencialmente por el epitelio sulcular, el
epitelio de union y el tejido conectivo unido al cemento de la raiz. (Fig. 9). La
suma de los tejidos adheridos, especificamente el epitelio de union y el tejido
conectivo adjunto, se conoce clasicamente como “ancho o espesor bioldgico”; y
son las medidas biolégicas promedio compatibles con la salud en los tejidos
periodontales marginales en relacién con los procedimientos de restauracion y
rehabilitacion dental. '®'"'2 Aunque este concepto fue publicado por primera vez
por Ingber en 1977%, la acufiacion del término espesor bioldgico se atribuye
generalmente a Cohen™ (Fig. 10). En el Taller Mundial sobre Enfermedades y
Condiciones Periodontales y Periimplantarias de 2017, el espesor biolégico se

sustituyo por el término mas descriptivo de insercion del tejido supracrestal. '°

Unidn
epitelial

Figura 9. Corte histolégico que muestra la unién epitelial y la insercién conectiva periodontal entre la UCE y la cresta
6sea marginal. *
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Surco gingival 0.89 mm
Epitelio de unién 0.97 mm
Insercion conectiva 1.07 mm

Encia marginal libre

A\
. )

Espesor bioldgico - - 1
(Cohen, 1962) . Qurnponente supracrestal
4 mm (Assif JPD, 1991) - delainsercion periodortal

\

Figura 10. Esquema que representa el espesor bioldgico e insercion de los tejidos supracrestales. *

2.2 ESTUDIOS DE GARGIULO

De acuerdo con los hallazgos reportados en el estudio clasico de Gargiulo', las
dimensiones promedio de los compartimentos de insercion del tejido
supracrestal son de 0.69 mm para el epitelio sulcular, 0.97 mm para el epitelio
de union y 1.07 mm para el tejido conectivo adherido (Fig. 11). Aunque estas
dimensiones han sido corroboradas por otros investigadores, hay que tener en
cuenta que se trata de valores promedios. En una revision sistematica que
introdujo los resultados de 14 estudios publicados entre 1924 y 2012, Schmidt
con el objetivo de determinar las dimensiones del espesor bioldégico en
humanos. Informé que el valor medio de la insercion del tejido supracrestal
oscila entre 2.15 y 2.30 mm; sin embargo, se encontraron varianzas intra e

interindividuales sustanciales."’
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Figura 11. Esquema que representa las medidas de los componentes del espesor biolégico segun Gargiulo, A) Surco
gingival, B) Epitelio de unién y C)Insercion conectiva.’

Las dimensiones de la insercién del tejido supracrestal, en particular la longitud
del epitelio de union, estan influenciadas en gran medida por los antecedentes
de enfermedad y la terapia periodontal. De acuerdo con Chambrone y
Avila-Ortiz  (2022)°, los diferentes escenarios clinicos y la variabilidad
anatobmica que se puede encontrar, no es posible establecer una dimension
estandar de insercion tisular supracrestal que pueda utilizarse universalmente
con fines terapéuticos.®

En 1961 Gargiulo y col', describieron la anatomia de la unién dentogingival y
midieron el promedio como una constante de 0.2 mm con una profundidad de
surco de 0.69 mm, definieron al espesor biolégico como la dimensién de la
zona que los tejidos ocupan sobre el hueso alveolar, mencionando que en
promedio en el ser humano la insercion de tejido conjuntivo comprende
1.07mm de espacio sobre el hueso alveolar y que el epitelio de unién, por
debajo de la base del surco gingival abarca 0.97mm del espacio sobre la
insercion de tejido conjuntivo. Estas medidas comprenden el espacio biologico
(Fig. 12). 2.1
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Surco gingival &5~ 0.69mm

: o Epitelio de Union |:> 0.97mm {

ESPACIO BIOLOGICO

1.07mm \

Figura 12. Esquema que representa los componentes del espacio biolégico y sus medidas segun Gargiulo. °

2.3 INVASION DE LA INSERCION DE TEJIDO SUPRACRESTAL

La violacion de la insercion del tejido supracrestal como consecuencia de la
terapia restauradora puede dar lugar a una respuesta inflamatoria local y a la

posterior pérdida irreversible de la insercion periodontal. '* '

Varios factores pueden tener un impacto en la salud gingival.

La configuracién de la preparacion dental y extension apical.
Expansién / retraccién del surco gingival para la toma de impresion.
Contornos protésicos.

Adaptacion marginal de la protesis.

2.3.1 CONFIGURACION DE LA PREPARACION DEL DIENTE Y
EXTENSION APICAL
Cuando se realizan restauraciones dentales, se debe tomar en cuenta la

funcion de los tejidos periodontales para su conservacion, especificamente en
la zona estética donde se debe ocultar el margen de las restauraciones. Las

restauraciones pueden conservarse solamente si los margenes estan muy bien
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adaptados a la terminacion cavosuperficial de la preparacion. Las lineas de
terminacion tienen un efecto directo sobre el éxito de la restauracion,
proporciona la forma y el volumen del material restaurador en el margen de la
restauracion, igualmente afecta la adaptacion marginal de la restauracion. Los
mejores resultados se dan en los margenes que facilitan el acceso a la
limpieza, deben situarse de la mejor forma para que se puedan duplicar en la
impresion sin que se desgarren o deformen al retirar. 21

La preparacion del diente con instrumentos rotatorios es un procedimiento
critico sobre la vitalidad del diente, la integridad estructural y la salud de los
tejidos periodontales circundantes. Las nuevas tecnologias de fabricacion,
permiten el posicionamiento de margenes restauradores equigingivales o
supragingivales, aunque siguen existiendo situaciones clinicas que controlan el
posicionamiento intrasulcular de restauraciones directas e indirectas.
Actualmente existe controversia en cuanto a la eleccibn de la "mejor"
configuracion para el disefio de la preparacion de margenes, se debe satisfacer
los requisitos estructurales y del material protésico seleccionado (el espacio
entre la corona y el pilar debe ser minimo y el margen no debe fracturarse ni
delaminarse durante la masticacion o mantenimiento). Muchos autores
coinciden en que la calidad del ajuste marginal es relevante para la salud
gingival cuando se colocan los margenes intrasulcularmente. Se ha establecido
una relacion entre los margenes subgingivales y el comienzo y desarrollo de la
enfermedad periodontal; se ha establecido que, dependiendo del fenotipo
periodontal sera la reaccidon que este tendra: la formacién de una bolsa

periodontal (fenotipo grueso) o una recesién gingival (fenotipo delgado). ' 820

2311 TECNICA DE PREPARACION BIOLOGICAMENTE
ORIENTADA: BOPT

Loi' describi6 la Técnica de Preparacion Biolégicamente Orientada (BOPT, por
sus siglas en inglés), es una técnica de preparacion, acondicionamiento de
tejidos blandos y restauracion de dientes. Se utiliza una fresa de diamante en
forma de flama para la preparacién del diente, eliminando todos sus angulos y

al mismo tiempo se elimina la porcion interna o epitelio sulcular de los tejidos
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gingivales. Posteriormente, la superficie de la preparacion se alisa con una
fresa de diamante de grano fino para dejar una preparacion vertical uniforme
denominada area de terminado o margen de preparacion no definido (Fig.
13).2°

Figura 13. Dientes preparados con una configuracién de borde biselado vertical. (A) Vista bucal. (B) Vista

oclusal. ®

Esta técnica, no solo consiste en preparar pilares con un disefio de margen en
forma de filo de cuchillo dentro del surco, sino también de eliminar las
retenciones apicales. La fresa se debe extender apicalmente en el espacio del
surco creando una herida que induzca la estimulacion de los fibroblastos (Fig.
14). %

Segun Loi, esta reaccion biologica tiene el potencial de provocar dos

respuestas: engrosamiento del margen gingival y crecimiento del tejido coronal.

Figura 14. Al preparar un diente con una fresa de diamante, es dificil dirigirla de manera controlada en el
surco sin correr el riesgo de ir mas profundo o mas lateral provocando sangrado.®

Para el engrosamiento del margen gingival, se necesita adaptar la restauracion

provisional al margen gingival para sellar el surco y sostener el tejido gingival
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en la posicion apico-coronal deseada. El coagulo estabilizado y protegido por la
restauracion provisional se transforma en encia completamente estructurada
dando como resultado un engrosamiento de la porcién del margen gingival. %
Para lograr la formacién de tejido coronal al “margen de la terminacion”,Loi et al
sugieren reducir progresivamente la extension apical del provisional y dejar
espacio al tejido blando en proceso de cicatrizacion.

Después de la cicatrizaciéon de los tejidos blandos y la toma de impresion
dental, el margen protésico de la restauracion final se coloca entre 0.5 y 1.0
mm dentro del surco para evitar invadir el espesor biolégico. Este enfoque
mejora la retencidon protésica, preserva la estructura dental y simplifica la
técnica de toma de impresion. 2°

Los ensayos clinicos prospectivos aleatorizados, describen una mejor
estabilidad del margen gingival a lo largo del tiempo, un aumento
estadisticamente significativo del espesor del margen gingival, una disminucion
en la inflamacion gingival y reduccion en las complicaciones protésicas de los
dientes tratados bajo esta enfoque. Algunos autores como Agustin-Panadero
sefala los siguientes inconvenientes bajo este enfoque: 1) técnica compleja y
requiere mucho tiempo; 2) riesgo inherente para los odontdlogos sin
experiencia en este enfoque por errores en la preparacion o de invasion
incontrolada del espesor bioldgico; (3) dificultad por parte del laboratorio para
identificar la linea de terminacion; y 4) dificil eliminar el exceso de cemento
debido al mercado sobrecontorno cervical y el posicionamiento intrasulcular del

margen de la corona. %

2.3.2 EXPANSION/ RETRACCION SULCULAR PARA TOMA DE
IMPRESIONES

El desplazamiento o la separacidn gingival consiste en desplazar el tejido
blando creando espacio suficiente para permitir la entrada del material de
impresion. Si se realiza de manera incorrecta, el desplazamiento de los tejidos
puede desencadenar un dafio irreversible al periodonto. '*'® La literatura ha
descrito diferentes métodos de desplazamiento (retraccién) del tejido, se

clasifican en quirtrgicos y no quirdrgicos.?
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e Meétodos no quirurgicos
Dentro de estos, se encuentran los métodos mecanicos y quimicos. Los hilos
retractores de diametro variable, son muy eficaces para desplazar el tejido
marginal horizontal y verticalmente pero no pueden detener el sangrado ni el
liquido crevicular, por eso al tomar la impresibn se debe aplicar un
medicamento que actua como agente hemostatico astringente para que los

hilos retractores no impacten en el espacio supracrestal (Fig. 15). 1820

Figura 15. Retraccioén con hilos detractores para toma de impresion. °

Los medicamentos utilizados en la retraccion quimica del tejido deben cumplir
con los siguientes requisitos: (1) reducir la filtracién de liquido sulcular, (2)
proporcionar control de la hemorragia de arteriolas cortadas y al mismo tiempo
evitar cualquier dafo tisular significativo que podria conducir a una recesion
gingival, y (3) evitar producir cualquier efecto sistémico. 8%

La accion hemostatica producida por estos quimicos puede ser de dos tipos,
vasoconstrictora o astringente. Los agentes vasoconstrictores constrifien y
reducen el diametro de los vasos sanguineos para asi disminuir el flujo
sanguineo; algunos ejemplos son la epinefrina, tetrahidrozolina HCI,
oximetazolina HCI y fenilefrina HCI. Todos los medicamentos pueden pasar a
través de los tejidos gingivales a la circulacion sistémica, por lo tanto en caso
de sobredosis de epinefrina, el riesgo de efectos sistémicos dafiinos es

elevado. Los agentes astringentes son sales metélicas que inhiben el plasma.
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La migracioén intercapilar de las proteinas, disminuye la permeabilidad celular,
controla la humedad en los tejidos periféricos mediante la precipitacion de
proteinas en la capa superficial y aumenta la resistencia mecanica de la
mucosa; algunos ejemplos son, el alumbre (sulfato de aluminio y potasio),
cloruro de aluminio, cloruro de zinc y sulfato férrico.?°

Otra opcién que se ha recomendado son pastas de retraccidon para desplazar
tejidos blandos, ya sea solas o combinadas con otros métodos de expansion de
tejidos. Las pastas de retraccion tienen varias ventajas: facilidad de uso,
técnica mas rapida, menos molestias para los pacientes, ausencia de
anestesia, mayor eficacia para conseguir un campo seco Y, sobre todo, menor

traumatismo tisular comparado con los hilos retractores (Fig 16). %°

Figura 16. Pastas de retraccion. ®

e Meétodos quirurgicos.

Los métodos quirurgicos de retraccion gingival proporcionan acceso mediante
sustraccion o eliminacion de tejido en lugar de desplazamiento. Estos métodos
incluyen corte gingival rotatorio, cirugia convencional (gingivectomia y
elevacion de colgajo), electrocirugia y aplicacion de laser (CO2/diodo/Nd:Yag).
Estos procedimientos implican la escision de los tejidos gingivales y es
necesario esperar a la cicatrizacion (Fig 17). %
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Figura 17. (A) El margen de preparacion de los premolares esta intrasulcular y parcialmente oculto por los
tejidos blandos. (B) Se realizé una electrocirugia para retirar los revestimientos internos, exponiendo los
margenes de la preparacion (C). (D) La impresion muestra el margen y una porcién de la estructura dental
intacta. (E) Curacion de los tejidos blandos 3 semanas después. °

El tiempo de cicatrizacidn puede variar dependiendo del estado de salud de los
tejidos, y la profundidad del corte. La escisién de tejidos blandos se describio
por primera vez en un estudio con animales en 1966, con buenos resultados.
Un ensayo clinico posterior documentd una recesién permanente de la encia
marginal de aproximadamente 0,25 mm después de 6 meses, que estaba en
relacion con la cantidad de tejido eliminado. Otras publicaciones han resaltado
algunas variables que pueden contribuir a un menor traumatismo tisular al
realizar electrocirugia. Desde la introduccién del laser en odontologia, el uso de

24



la electrocirugia ha disminuido. Las indicaciones y efectividad de ambos
enfoques es comparable, pero difieren desde el enfoque de la hemostasia,
tiempo de cicatrizacién, costo del instrumental, grosor del corte, anestésico
necesario y factores desfavorables como el olor a tejido blando quemado, la
produccion de humo y el sabor desagradable. En un estudio clinico, la cantidad
promedio de recesion registrada después de la escisién de tejido con laser de
diodo, fue comparable a la observada con la técnica de doble hilo impregnada
con cloruro de aluminio, 0,27 mm y 0,26 mm, respectivamente. %

2.3.3 CONTORNOS PROTESICOS

Al evaluar una protesis, es necesario comprobar no solo la adaptacion del
ajuste interno y marginal, también los contornos, los contactos interproximales
y en caso de ausencia dental, la forma y el grado de compresion del tejido por
el pontico.'®%°

2.3.4 ADAPTACION MARGINAL DE LA PROTESIS Y LAS CONSECUENCIAS
DE LA LIMPIEZA INSUFICIENTE DE LOS RESTOS DEL MATERIAL DE
CEMENTACION

Siempre que el margen de una restauracion se coloca intracrevicular, es
complicado evaluar la calidad del ajuste circunferencial y verificar la eliminacién
completa del exceso de material de cementacién, a menos que se tome una
radiografia de forma rutinaria. El ajuste marginal de una proétesis influye en el
mantenimiento de la salud periodontal. ?°

e Brecha marginal clinicamente aceptable.

La adaptacion marginal juega un papel fundamental en el éxito a largo plazo de
la prétesis fija dentosoportada (Fig. 18). Las discrepancias verticales vy
horizontales tienen el potencial de ser perjudiciales para la estructura dental
subyacente y el periodonto, lo que lleva al acumulo de biopelicula dental y por
ende, mayor riesgo de lesion de caries adyacente a restauracion y enfermedad
periodontal. El sobrecontorneo puede causar presion en los tejidos
periodontales, asi como retencién de biopelicula dental, debido a la dificultad
para la higiene; mientras que un espacio entre la restauracion y la terminacién
puede provocar hiperplasia del tejido blando y nichos de acumulo de
biopelicula. Una mala adaptacion marginal puede provocar una linea de
cementacion excesivamente gruesa, lo que puede provocar inflamacién
gingival y violacion del espesor biologico. Algunos autores indican que la
adaptacion marginal es mas importante para la salud periodontal que la propia
ubicacion del margen.?°
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Figura 18. (A, B) El primer molar superior no vital se preparé con un margen en chaflan poco profundo
intracrevicularmente. Se inserté un cordén de retracciéon 000 en el surco para exponer la linea de meta
gracias a la retraccion del tejido y actuar como barrera para el cemento. (C) Se manejé un cemento de
ionémero de vidrio modificado con resina para fijar la corona. (D) Una vez fraguado, se eliminé el exceso
con un raspador y se recuperd el cordén sacando los fragmentos de cemento que quedaron atrapados
mas alla del margen protésico. (E) La corona 2 semanas después de la cementacion y (F) la radiografia
intraoral posoperatoria. (Trabajo de laboratorio protésico de Enzo Ceravolo, CDT). °

e Eliminacion del exceso de cemento

La cementacion de una restauracidon definitiva es un factor clave, el resultado
de este paso, puede definir el éxito a largo plazo de la restauracién y su
entorno. Los restos del material de cementacion que permanecen en el surco
gingival pueden causar inflamacién como respuesta a un cuerpo extrano (Fig.
19). %
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En algunos casos, la inflamacion puede ser tan grave que clinicamente puede
imitar una violacion de los tejidos de insercion supracrestales. La literatura
indica que el pulido de la interffaz de cementacion puede disminuir
significativamente la rugosidad de la superficie y a su vez la colonizacién
bacteriana. Esto se convierte en un problema cada vez que el margen no es
accesible (terminacion intrasulcular y zona interproximal). %

Figura 19. Los restos de cemento provisional en los tejidos blandos pueden provocar irritacion e
inflamacion. °
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CAPITULO 3 ALARGAMIENTO DE CORONA

3.1 ALARGAMIENTO DE CORONA

De acuerdo con el Glosario de Términos Periodontales * es un procedimiento
quirurgico planificado para incrementar la extension de la estructura dental
supragingival, con objetivos restaurativos, estéticos y/o funcionales, esto se
logra, mediante la colocacion apical de los margenes gingivales con o sin la
eliminacién de hueso de soporte (Fig. 20).

El objetivo principal es aumentar las dimensiones de la estructura dental
remanente, los objetivos secundarios son el establecimiento del espacio para la

insercion de fibras supracrestales y mantener el tejido queratinizado.?!?% 23 24.25

Figura 20. Presentacién antes del alargamiento de corona — Inmediatamente después del alargamiento de
corona. ’

3.1.1 CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS
Al disponer de todos los datos necesarios, se establece un diagndstico
adecuado para identificar las condiciones que requerira el tratamiento, asi

como determinar la necesidad de tratamientos integrales.

Un periodonto sano con desgaste incisal pero con una adecuada estructura
dental puede requerir Unicamente un tratamiento restaurador; dientes intactos
con tejidos periodontales hiperplasicos requieren un tratamiento periodontal;
dientes afectados por trauma o caries extensas con altura de tejido dental
remanente menor a 3mm necesitara un tratamiento periodontal u ortodoncia

previo a colocar la restauracién definitiva; cuando hay discrepancias
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significativas en la altura facial, grosor o longitud de los labios el tratamiento
restaurador y periodontal puede necesitar de ortodoncia o cirugia maxilofacial.?”
La exploracion intraoral combina observaciones clinicas y radiograficas, al
identificar la condicion y dimension de los dientes, la altura de la corona
anatomica se mide de la linea amelocementaria al borde incisal y la altura de la
corona clinica va del margen gingival al borde incisal, la comparacion de estas
2 medidas determina si la corona clinica es corta por desgaste oclusal o
posicion coronal del margen gingival. Cuando el margen gingival esta coronal
respecto a la linea amelocementaria puede ser a causa de una erupcion pasiva

alterada o engrosamiento gingival.?®

Los siguientes son criterios que se deben tomar en cuenta previo a realizar el

alargamiento de la corona:

Soporte periodontal residual: La proporcién minima corono-radicular es 1:1,
pero con un adecuado tratamiento periodontal, dientes con una minima
insercion teniendo una proporcién corono-radicular “desfavorable”, se pueden
mantener por un periodo prolongado. Por estos aspectos se debe evaluar cada
paciente y la clase de restauracion que soportara el diente (por ejemplo si sera
pilar de una prétesis fija), la oclusion, la integridad de la arcada, el reparto de

fuerzas oclusales y masticatorias.?’

Longitud del tronco radicular y entrada de la/s furcals: En los dientes
multirradiculares con una radiografia periapical se deben evaluar las
dimensiones del tronco radicular y la distancia de la furca con la cresta ésea,
seria una contraindicacion realizar osteotomia si provocara exposicion de una

furca.?'

Exposicion gingival en sonrisa: Si el alargamiento coronario compromete la
estética en la sonrisa, se debe acudir a otro método como la extrusion

ortoddncica, que no altera la posicion de los margenes gingivales.?'
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Cantidad de tejido queratinizado: Es recomendable, no realizar el

alargamiento de coronario si existe una banda menor a 2 mm.?’

Dientes adyacentes: Cuando el alargamiento de corona abarque las areas
interproximales y afecte la insercion de los dientes adyacentes, se debe valorar
que tanto beneficiara el procedimiento, de tal modo que no se comprometa la

insercion residual de dientes.?

3.1.2 INDICACIONES:

e Caries infracrevicular

e Fracturas de corona o raiz

e Erupcién pasiva alterada

e Resorcion cervical de la raiz

e Pilar para protesis fija corto 2% %7

3.1.3 CONTRAINDICACIONES:
e Condiciones sistémicas no controladas
e Pacientes bajo terapia anticoagulante
e Discrepancias esqueletales
e Enfermedad periodontal activa

e Relacion corona-raiz insuficiente %°

3.1.4 TECNICAS QUIRURGICAS:
Clasificacion de los procedimientos de alargamiento de corona:
e | Solo se requiere reduccién gingival - no se requiere eliminacién 6sea.
a) Gingivectomia (Fig. 21).
b) Cirugia de colgajo gingival.
e |l Colgajo mucoperiostico con ostectomia - se requiere eliminacion ésea.

a) Procedimientos de una sola etapa.
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(1) Colgajos, ostectomia, posicionamiento apical (Fig. 22).
(2) Colgajos, ostectomia, gingivectomia, posicionamiento.
(3) Gingivectomia, colgajos, ostectomia, posicionamiento.
b) Procedimientos en dos etapas:
- Colgajos, ostectomia y reposicionamiento.

- 4 a 6 semanas después: Gingivectomia.?’

Figura 21. Alargamiento de corona clasificacion IA Gingivectomia. a)Precirugia, b)Mitad de
procedimiento, c)Procedimiento finalizado, d)Postcirugia. 8

Figura 22. Alargamiento de corona clasificacion llA (1). a) Disefo del colgajo: incisiones paramarginales.
(B)Elevacion del colgajo de espesor dividido-completo. (C)Eliminacién del tejido marginal y
desepitelizacion de las papilas. (D) Osteoplastia y ostectomia realizadas siguiendo criterios de proporcion
estética. (E) Colgajo posicionado apicalmente y reemplazo provisional sin necesidad de rebase.
(F)Cicatrizacion del tejido blando 2 semanas despugs. °
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3.1.5 EXCESO GINGIVAL (SONRISA GINGIVAL)

La sonrisa puede influir en la percepcién de la belleza por parte de los demas, y
es considerada por algunas, parte del atractivo facial de una persona. 2

La modificacion de los componentes de la sonrisa puede afectar negativamente
la calidad de vida de las personas. Uno de estos elementos es la cantidad de
encia que muestra una persona al sonreir, a esto se le conoce como exceso
gingival o mas comunmente como “sonrisa gingival’. La importancia social de
una sonrisa atractiva y el impacto negativo del exceso gingival, explican el

motivo por el cual los pacientes buscan su correccion.

Peck® describe 3 tipos de lineas de la sonrisa:

Normal, cuando se exponen los dientes anteriores en su totalidad con una
banda de 1 a 2 mm de encia (Fig. 23); Baja, cuando se muestra el 75% de los
dientes anteriores sin encia (Fig. 24) y Alta o gingival, cuando se exponen mas

de 2 mm de encia al momento de sonreir (Fig. 25). 2 2°

Figura 25. Sonrisa alta. '°
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Las opciones de tratamiento deben estar fundamentadas en el diagndstico y
van desde el alargamiento estético de la corona, la cirugia de
reposicionamiento de labio, la cirugia ortognatica, terapia ortoddncica, toxina

botulinica o combinacion de estos tratamientos.*

La prevalencia de la sonrisa gingival es mayor en mujeres que en hombres de
14% y 7% respectivamente, existen varias causas de la sonrisa gingival.
Cuando se genera por factores esqueléticos la solucion estd encaminada a
cirugia ortognatica, pero si es un factor dental (erupcion pasiva alterada) se

puede corregir a través de la modificacion de la encia y hueso.?®?°

3.2 ERUPCION PASIVA ALTERADA

La erupcion pasiva alterada (EPA) (Fig. 26), se produce cuando hay una
excesiva exposicion gingival provocada por la relacién entre el diente, el hueso
alveolar y el tejido blando. Para entender el origen de la erupcién pasiva
alterada, hay que saber que la erupcion dental esta dividida en una fase activa,
cuando el diente se expone a la cavidad oral y en una fase pasiva, cuando se

da la migracién en la encia hacia apical *'

Figura 26. Erupcion pasiva alterada. El exceso de tejido gingival puede intervenir con las practicas de

higiene y la acumulacién de placa pueden dar lugar a la inflamacion gingival marginal.
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La erupcion pasiva descrita por Orban en 1933% | es un proceso por el que el
epitelio de unién migra hacia apical para establecer una posicidon levemente
coronal a la unidon cemento esmalte, con el tejido conectivo formando la base
del surco gingival. Si la erupcion pasiva no progresa el margen gingival cubrira

mayor cantidad de esmalte de lo que deberia (Fig. 27). 2% 243

Figura 27. Erupcion pasiva alterada y sonrisa gingival. "'

3.2.1 CLASIFICACION

Coslet clasificd la erupcion pasiva en dos tipos en funcion de la ubicacion de la
union mucogingival con relacién con la cresta 6sea alveolar, y los clasificd en
dos subgrupos en funcion de la posicidon de la cresta 6sea alveolar en relacion

con la union cemento-esmalte. '
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v
A
Figura 28. Esquema de la clasificacion de la erupcion pasiva alterada. MGJ: Unién Mucogingival.
Subgrupo IA, IIA, IB y 1IB. "

Tipo I: Cuando hay un exceso de tejido gingival y el margen gingival esta

localizado incisal u oclusal a la unidn cemento esmalte.

Tipo Il: Implica cantidades normales del tejido gingival, el margen gingival esta
localizado dentro del rango normal de la UCE, la encia adherida esta
localizada anatémicamente normal en la corona y la unién mucogingival esta

localizada a nivel de la UCE. ??

| A: Hay un exceso de tejido blando y una relacion normal entre la cresta 6sea y
la UCE, el tratamiento que se requiere unicamente es la gingivectomia (Fig.
28-A). 2

Il A: Se presenta en pacientes con tejido queratinizado reducido y cresta ésea
normal a nivel de la UCE, en el cual es necesario reposicionar apicalmente el

colgajo sin recontorneado 6seo (Fig. 28-B)?
| B: Se presenta cuando hay una combinacion de exceso de tejido blando y

cresta O0sea a nivel de la UCE y el tratamiento que se requiere es un

recontorneado 6seo para corregirlo (Fig. 28-C). 22
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Il B: Pacientes con tejido queratinizado y cresta ésea inadecuados a nivel de la
UCE donde es necesario un reposicionamiento apical del colgajo y
recontorneado 6seo para conseguir resultados estéticos sin afectar el espesor
biologico (Fig. 28). #

3.2.2 OPCIONES DE TRATAMIENTO
El tratamiento quirdrgico de EPA, debe estar basado en un correcto
diagndstico, y se debe tomar como referencia la Clasificacion propuesta por
Coslet. 2%

e Tipo | A Gingivectomia / Gingivoplastia.
Hay un exceso de tejido blando pero el nivel 6seo es el apropiado, de tal forma
que hay mas de 1mm de separacion de la cresta 6sea y de la union cemento
esmalte.?* %'

e Tipo Il A Colgajo con reposicionamiento apical sin recontorneado

0seo (Fig. 29).

En el tipo Il el espesor del tejido queratinizado esta relativamente normal o
reducido por lo que realizar una gingivectomia convencional podria eliminar
demasiada encia queratinizada dejando al paciente con una mucosa alveolar
inadecuada en el margen coronal. El tratamiento indicado es realizar un
reposicionamiento apical del colgajo sin recontorneado 6seo ya que la cresta

Osea esta a nivel normal de la unién cemento esmalte. %> 3

Figura 29. Aumento del espesor del hueso vestibular en un paciente con EPA y con distancia fisiol6gica
entre la unién cemento-esmalte y la cresta 6sea (subgrupo A). (A) Vista lateral. (B) Vista oclusal. "
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e Tipos | B y Il B Realizacion de colgajo para reposicionamiento

apical con recontorneado éseo (Fig. 30 y Fig. 31).

Figura 30. Aumento del espesor del hueso vestibular en paciente con EPA. (A) Vista frontal: los caninos
tienen una distancia fisiolégica normal entre la uniébn amelocementaria y la cresta 6sea, mientras que los
incisivos laterales y centrales, la cresta ¢sea cubre la unién amelocementaria ( subgrupo B). (B) Vista
lateral. !

Cuando los métodos de diagndstico indican que hay una combinacion de

exceso de tejido blando y cresta 6sea a nivel de la UCE y el tratamiento que se

requiere es la osteotomia para corregir el recontorneado ¢seo.? ¥

Figura 31 (A- F). Tratamiento quirtrgico de EPA con posicionado apical de colgajo y cirugia resectiva
osea. (A) Las coronas de los caninos e incisivos laterales son muy cortos. Hay aumento de volumen éseo.
(B) Se cortan incisiones submarginales a lo largo de la superficie bucal de cada papila, dejando la papila
totalmente intacta interproximalmente. El colgajo bucal se eleva mediante un abordaje de espesor total. "

(C) Después de la eliminacion del problema marginal y la desepitelizacion de las papilas, el aumento del
grosor 6seo es evidente. No existe una distancia fisiolégica entre la UCE y la cresta 6sea, por la unién del
tejido conectivo (subgrupo B). (D) Se realizé osteoplastia (para reducir el espesor éseo) y ostectomia
(para restablecer el espacio para la unién del tejido conectivo). "
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(E) El colgajo se coloca en la UCE o 1 mm coronal a ésta y se sutura, anclando las papilas quirdrgicas a
las papilas interdentales desepitelizadas. (F) Después de 6 meses de cicatrizacion, alargamiento clinico
de la corona, altura queratinizada armoniosa sobre los dientes tratados y correccion estética."
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CAPITULO 4 DEFECTOS DEL REBORDE

La ausencia de dientes provoca como consecuencia diversas alteraciones

adaptativas del reborde alveolar, la apdfisis alveolar sufre una reduccion notoria

en sentido vertical y horizontal (Fig. 32).32 3

—— 2 dias
=~ 5 anos
—— 21 afos

Figura 32. Esquema que representa el perfil del hueso mandibular de la extraccién a los 2 dias, 5 afios y 21 dias
posterior a la extraccion. '

Pietrokovski y Massler** , determinaron que la cantidad de resorcién tisular
posterior a la pérdida de un solo diente era sustancial y que la reduccion del
reborde era mayor a lo largo de las caras vestibulares y linguales de todas las
muestras examinadas. Resultados similares fueron reportados por Schropp en
2003, donde se estudiaron los cambios de volumen éseo y de los tejidos
blandos después de doce meses en sitios de extraccion de premolar y un solo
molar. Las mediciones se realizaron inmediatamente después de la extraccion,
a los 3, 6 y 12 meses. Se observd una reduccion en sentido
vestibulolingual-palatina del 30% durante los primeros tres meses, y después
de doce meses, el sitio presenté una reduccion de 50%. *

Los resultados de Pietrokovski y Massler (1967) y Schroop (2003), sefialan que
existira una reduccion en el ancho del sitio de hasta el 50% después de doce

meses, siendo mucho mas marcada la pérdida vestibular.

De acuerdo con Sanz y Tomasi (2010)*° , la resorcion de la tabla vestibular
posterior a cuatro meses depende de su dimensién original, las tablas menores
a 1mm de ancho, pierden una mayor dimension en ancho y alto que las tablas

que miden mas de Tmm de ancho.*® Es indispensable sefialar que la tabla 6sea
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vestibular en el segmento anterior, en promedio mide <1mm; por lo tanto la
pérdida de dientes en este segmento, dara como consecuencia cambios muy
marcados en el reborde.*® 3 Se debe tener en cuenta que el remodelado del
reborde no solo es consecuencia de la extraccion dental, sino que también
estan involucrados procesos patolégicos como lo es la periodontitis o lesiones

traumaticas.

4.1 ; QUE SUCEDE DESPUES DE UNA EXTRACCION?

La remodelacion 6sea posterior a una extraccién dental involucra una serie de
procesos descritos por Cardaropoli, Aratjo y Lindhe 34 en el 2003
evaluaron los eventos de cicatrizacion en las zonas marginal, media y apical de
alvéolo post extraccion. 383940

La fase inicial de la cicatrizacion comienza después de la extraccion, con la
generacion de un red de fibrina, las plaquetas se acumulan e interactuan con
esta la red buscando la formacién de un coagulo, el cual actia como una matriz
fisica y contienen factores de crecimiento que coadyuvaran en el proceso de
cicatrizacion, induciendo y amplificando la migracion, proliferacién y
diferenciacién celular. En el dia 3 la herida comienza a limpiarse, los,
neutrofilos y macréfagos se mueven hacia la herida, fagocitan bacterias y tejido
dafiado, limpiando el sitio previo a la formacién de tejido nuevo. Los
macrogafos sintetizan factores de crecimiento y citocinas que promueven la
migracion, proliferacién y diferenciacion de células mesenquimatosas (Fig.
33).38, 39, 40

Figura 33. Patrén general de la formacién de hueso en un alvéolo postextraccion, del dia 1 al dia 7. 12
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En el dia 7 (Fig. 33), las fibras del ligamento periodontal (LP) tienen una
apariencia elongada incluidas en la matriz provisional que ahora conforma el
alveolo, esta matriz provisional se conforma por células mesenquimales,
nuevos vasos sanguineos, diferentes tipos de leucocitos y fibras colagenas,
gran parte del coagulo muestra caracteristicas de necrosis y se observan zonas
medulares entre las paredes del hueso; después de 14 dias (Fig. 34), el LP
esta ausente, el hueso inmaduro rico en células se prolonga en el alveolo
desde la periferia hacia su centro y se conserva un tejido conectivo provisional

en el centro. #°

Figura 34. Patron general de la formacion de hueso en un alvéolo postextraccion, del dia 14 al dia 60. 2

Al dia 30 (Fig. 34), gran parte del alveolo esta formado por nuevo hueso con
alta cantidad de osteonas, el hueso inmaduro en algunas zonas presenta una
resorcion, los osteoclastos se observan en la periferia para dar lugar al proceso
de modelado/remodelado; del dia 60 al 90 (Fig. 34 y Fig. 35), un puente de
tejido duro compuesto por hueso inmaduro se forma dividiendo la mucosa
marginal del alveolo post extraccion, hacia el centro, el hueso inmaduro se
reemplaza por la médula 6sea que contiene vasos sanguineos, células

inflamatorias y adipocitos. *°
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Figura 35. Patron general de la formacion de hueso en un alvéolo postextraccion, del dia 90 al dia 120. 2

Entre los 120 (Fig. 35) y 180 dias, la parte marginal del puente 6seo se recubre
de laminas del hueso lamelar, donde se insertan las fibras colagenas de la
mucosa y se establece el periostio; después de 180 dias hay un hueso lamelar

y médula 6sea bien establecida. ** ***°

4.2 CLASIFICACION DEFECTOS DE REBORDE

Para cualquier tipo de rehabilitacion dental se debe evaluar la presencia de
defectos de tejido duro y/o blando, es importante comprender la causa de estas
deficiencias, buscando mejorar los resultados clinicos. Algunas de las causas
de estos defectos de reborde son, la extraccion dental, secuelas de

enfermedad periodontal, trauma, enfermedades sistémicas, etc.*' 42

Una de las primeras clasificaciones para los defectos de reborde fue propuesta

por Seibert*’, la cual se describe a continuacion.

4.2.1 CLASIFICACION DE SEIBERT (Fig. 36)
e Clase I: Pérdida bucolingual del contorno de la cresta, cada vez que la
falta de tejido 6seo es predominante de la dimensién horizontal.
e Clase Il: Pérdida apicocoronal del contorno de la cresta, cuando la falta

de tejido 6seo es predominante de la dimension vertical.

42



e Clase lll: Pérdida combinada del contorno de la cresta, cuando la falta
de tejido 6seo es predominante de la dimensiones horizontal y vertical
(Fig. 41) . 4042

CLI CLII CLII

A T

Figura 36. Esquema que representa la clasificacion de Seibert. '

En 1985, Lekholm y Zarb*® , clasifican al reborde en dos situaciones, la primera
sobre la base de hueso remanente y la segunda, sobre la calidad del hueso en
el sitio edéntulo. La primera, clasifica en cinco grupos. Los grupos A y B,
mantienen una cantidad relativamente adecuada de hueso; grupos C, D y E,

presentan cantidades 6seas minimas (Fig. 37). **

Forma
Maxilares superiores

Mandibulas

Corte transversal de los cinco grupos diferentes

Figura 37. Esquema que representa la clasificacion de la forma del maxilar residual segun Lekholm y Zarb 1985. 2

La segunda, clasifica el hueso en 4 tipos, la clase 1y 2 se caracteriza por tener
tablas corticales gruesas y el volumen del hueso medular es pequefio. La clase
3 y 4 tienen paredes corticales delgadas y una gran cantidad de hueso medular
(Fig. 38). *®
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Calidad

1 2 3 4

Cuatro grupos de calidad del hueso

Figura 38. Esquema que representa la clasificacion de la calidad del hueso de los maxilares segtn Lekholm y Zarb
1985. 2

4.2.2 CLASIFICACION DE ALLEN
En 1985 Allen*? realiz6 una modificacion de la clasificacion de Siebert, introdujo
una evaluacion de la profundidad del defecto en relacion con la cresta
adyacente.
e Tipo A) (Clase Il de Siebert): Pérdida apicocoronal del contorno de la
cresta.
e Tipo B) ( Clase | de Seibert): Pérdida bucolingual del contorno de la
cresta.
e Tipo C (Clase lll de Seibert): Pérdida combinada del contorno de la

cresta en ambas zonas apicocoronales y dimensiones bucolinguales. #?

Cada tipo se divide segun la profundidad del defecto en relacion con la cresta
adyacente.

e Leve: Menos de 3mm.

e Moderado: 3 a 6mm.

e Grave: Mas de 6mm. '
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4.2.3 CLASIFICACION DE WANG

En el 2002 Wang* (Fig. 39) propone una modificacién a la clasificacion de
Seibert, que se basa en las mismas categorias, pero con una subdivisién de
ellas; asi la clase | (H) se refiere a una pérdida 6sea en sentido horizontal, la
clase Il (V) a una pérdida 6sea en sentido vertical y la clase Ill (C), una pérdida
combinada y cada categoria se puede dividir segun la medida buco lingual en:

pequefio, menor a 3 mm; mediano, de 4 mm a 6 mm y grande, mayor a 7mm. **

Clasificacién H (Defectos horizontales)

iz

s=x<3mm, m=4-6mm, l=27mm

Clasificacién V (Defectos Verticales)

IV v

s=<3mm, m=4-6mm, |=27mm

Clasificacién C (Defectos combinados)

Figura 39. Clasificacién de rebordes HVC. Subclasificacién: Pequena (s) (< 3mm), Mediana (m) (4 a 6mm) Grande (I)

(>7mm) 3

4.2 4 CLASIFICACION DE HAMMERLE Y JUNG (Fig. 40)

En el 2008 clasificaron los defectos en los alvéolos postextraccion.

Clase 1. Alvéolos después de la extraccidon con paredes 6seas intactas.
Clase 2. Alvéolos después de la extraccidn con dehiscencia/ fenestracion
marginal en la pared vestibular.

Clase 3. Alvéolos después de la extraccion con una dehiscencia grande

en la pared vestibular. *°
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Figura 40. Esquema que representa la clasificacion de Harmmerle y Jung. "

4.3 AUMENTO DEL REBORDE CON TEJIDO DURO.

La pérdida del hueso alveolar esta atribuida a muchas causas, entre ellas,
extraccion dental, periodontitis, traumatismos, infecciones agudas o cronicas.
Después de la extraccion de un diente la consecuencia clinica mas frecuente
que ocurre es la pérdida de la funcidon mecanica. Se ha publicado que posterior
a la extraccion, se pierde cerca del 25% del volumen éseo el primer afo y
hasta el 60% después del segundo afo. La deficiencia del reborde es el
producto de la pérdida gradual de la dimensidon horizontal y vertical. Se han
propuestos protocolos y tratamientos para corregir esta reduccion, estas
técnicas deben estar enfocadas en los principios biolégicos como son la
osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion.®

La osteogénesis se ha descrito como la transferencia directa de células vitales
a la zona que regenerara el hueso nuevo; la osteoconduccion, es la propiedad
fisica del injerto de servir como andamiaje o soporte estructural para la
reparacion 0sea, permite el desarrollo de una neovascularizacion asi como la
infiltracion del injerto por células precursoras osteogénicas; la osteoinduccion,
es la capacidad del material en cuestion para inducir células mesenquimatosas
a diferenciarse en células 6seas maduras. Este proceso se asocia con la
presencia de factores de crecimiento en el material injertado.*

Ademas de estos principios bioldgicos, las técnicas de aumento 6seo toman en
cuenta principios fisicos basicos para mejorar el potencial regenerativo del sitio.
Estos principios incluyen el cierre primario de la herida; la angiogénesis; el

mantenimiento del espacio y la estabilidad de la herida. *’
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e Cierre primario de la herida
Cuando los bordes de una herida se colocan juntos en la misma posicién
que tenian antes de la lesion se llama cierre primario de la herida. Es un
principio quirurgico fundamental para la regeneracion 6sea guiada, crea
un entorno que no se ve alterado por agresiones bacterianas o
mecanicas externas. El cierre pasivo de los bordes de la herida permite
que la herida sane con menos reepitelizacién, formacién y remodelacién
de colageno, contraccion de la herida, y remodelacién general del tejido.
Ademas, las molestias postoperatorias pueden reducirse como resultado
de una menor exposicion del tejido conectivo subyacente. El efecto de la
exposicion de la membrana sobre las ganancias de volumen 0seo

resalta la importancia del cierre primario de la herida. *

e Angiogénesis.
Cuando se coloca un implante, 24 horas después, en el alveolo se forma
un coagulo de sangre alrededor del implante y en el espacio creado por
las membranas y el material de injerto 6seo, los neutroéfilos y macréfagos
eliminan el coagulo sanguineo y comienza la formacién de un tejido de
granulacion rico en vasos sanguineos que son clave para la formacion
de osteoides y mineralizacion del tejido dseo. Buser *® encontré que
introducir perforaciones corticales ( es decir intradseas penetracion de la
médula) permite la migracion de las células con potencial angiogénico y

osteogénico. ¥’

e Mantenimiento del espacio. Un principio esencial de la regeneracion
Osea guiada es proporcionar el espacio apropiado para la regeneracion
0sea. Se necesita espacio para garantizar la proliferacion de células
formadoras de hueso. Varios estudios en animales han demostrado que
al excluir el epitelio y el tejido conectivo se crea un espacio aislado que
permite que las células osteoblasticas migren lentamente hacia la

herida, lo que resulta en una mejor formacién ésea. *’
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e Estabilidad de la herida.
La barrera de membrana es doble, ademas de descartar las células que
no son necesarias, también actua para estabilizar el coagulo de sangre.
La importancia de la adhesion inicial del coagulo y la estabilizacion de la
herida es fundamental en la curacion de heridas. Cuando se realiza el
desarrollo inicial de coagulos sanguineos y una vez que se logra la
estabilidad de la herida, asi como la estabilidad inicial del implante, se
producira una secuencia de curacion de la herida predecible, esta

secuencia asegurara una formacion ésea predecible. *

4.3.1 INJERTOS OSEOS

La colocacion de injertos o sustitutos 6seos son una de las estrategias
terapéuticas mas frecuentes para corregir defectos 6seos periodontales y en
otros procedimientos quirtrgicos periodontales e implantoldgicos. *°

Se ha aplicado y evaluado clinicamente una amplia gama de materiales de
injerto y sustitutos o6seos, incluidos autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos vy
materiales sintéticos o semisintéticos.

Los injertos y sustitutos 6seos funcionan principalmente como andamios
estructurales y matrices para la anastomosis sanguinea y, migracion y
proliferacion de células éseas. Los materiales para injerto 6seo no todos
favorecen el desarrollo de un nuevo aparato de insercion periodontal, se ha
demostrado que la generacion periodontal es el objetivo al cual se puede llegar
utilizando en los defectos dseos, injertos 6seos.®® Los cuales se clasifican de
acuerdo a la fuente de obtencion. Los usados en periodoncia e implantologia

incluyen:

e Autoinjerto, injertos que se trasladaron de un lugar a otro dentro del
mismo individuo. Este tipo de injerto comprende hueso cortical, 0 hueso
esponjoso y medula los cuales se obtienen de sitios intrabucales o

extrabucales. °
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e Aloinjerto, injertos transferidos entre individuos de la misma especie pero
con diferente genética. Se han usado hueso esponjoso y médula
congelados y hueso desecado congelado. *°

e Xenoinjerto, injertos de un sitio donador de un individuo de otra
especie.®

e Aloplasticos, materiales de implantes sintéticos o inorganicos utilizados

como sustitutos de injertos 6seos. *°

Diversas técnicas de aumento 0seo han sido descritas en la literatura
enfocadas en las necesidades de cada paciente, estas técnicas incluyen la
preservacion de reborde, regeneracion 6sea guiada (Fig. 41), injerto en bloque,

elevacion de piso del seno maxilar, entre otras. >

‘,, ) .‘\ e
Figura 41. Defecto del reborde clase 3 (Seibert). Colocacion de implantes y regeneracién 6sea guiada
vertical con membrana de ePTFE y hueso autélogo. (D)Cirugia 12 meses después. '

4.4 AUMENTO DE REBORDE CON TEJIDO BLANDO
Los procedimientos de aumento de reborde deben estar planificados desde la
perspectiva rehabilitadora, buscando resultados estéticos y funcionales

adecuados. Antes de iniciar se deben considerar los siguientes factores.
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Tipo de injerto que se va a utilizar.

Volumen requerido para la correccion del reborde.
Momento en que se realizan los procedimientos.
Disefio del provisional.

Problemas potenciales.

Es fundamental que la protesis provisional se realice previo al aumento de

reborde, tomando en cuenta la forma de los dientes, el perfil de emergencia, la

forma de las troneras; de tal manera que esta pueda adaptarse de manera

adecuada al contorno del tejido blando. Si la protesis provisional es removible,

se debe asegurar que esta tenga el espacio suficiente para evitar tocar el sitio

del injerto, dado que la zona experimentara un proceso inflamatorio durante la

fase inicial de la cicatrizacion. ' #?

Algunas de las técnicas empleadas son:

1.
2.

Injerto Onlay. Utilizados para aumentar el reborde y crear papilas.
Técnica de rollo. Se prepara un colgajo pediculado de tejido conjuntivo
desepitelizado que se introduce en un bolsillo subepitelial.

Injertos interposicionales. No estan cubiertos por completo de tal forma
que se coloca un injerto libre de tejido conjuntivo por lo que no es
necesario eliminar el epitelio de la superficie del tejido donante.

Injertos combinados onlay - inlay. En el area desproporcionada se
realiza un colgajo de espesor parcial, colocando un injerto de tejido
conectivo entre el conectivo del colgajo y del lecho receptor.
Procedimiento de bolsa e injertos de tejido conectivo. Se realiza un bolsa
pequeia subepitelial en la zona desproporcionada del reborde
colocandose un injerto libre de tejido conjuntivo para realizar en el

reborde alveolar el contorno (Fig. 42). %% 4
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(A)Vista previa al tratamiento, defecto del reborde clase lll. Se prepard una bolsa para
recibir el injerto, se desepitelizé los bordes del sitio receptor (B). '?

. ==

(C)Injerto con 10mm de espesor, (D)Injerto colocado desplaza la superficie de la bolsa
a vestibular y afiade altura al reborde. '

(E)Dos meses después se necesita aumentar también en sentido apicoronario,
(F) se usara injerto onlay para crear papila y llenar el triangulo_negro entre los ponticos. '

(G) Dos meses después se desepitelizé el reborde y se realizaron cortes en el
tejido conjuntivo. (H) Se suturé el colgajo.™

51



(1) Se ajustaron los ponticos con un contacto minimo con el injerto,
(J) Hubo tumefaccion del injerto a los 14 dias de cirugia.

-

(K) Dos meses después se realiz6 gingivoplastia para profundizar el sitio receptor del péntico,
(L) Un afio después del tratamiento.
Figura 42 (A-L)
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CAPITULO 5 PONTICOS, MANEJO DE PERFILES DE
EMERGENCIA

5.1 PERFIL DE EMERGENCIA

El glosario de términos de prostodoncia define perfil de emergencia como “el
contorno de un diente o restauracion, ya sea corona sobre diente natural o pilar
de un implante dental, y su relacion con los tejidos adyacentes”. Al momento de
establecer un perfil de emergencia adecuado en la restauracion se debe
enfatizar en reducir las areas retentivas que son un factor para el acumulo de
biopelicula dental y la inflamacién. Contornos favorables y perfiles de
emergencia rectos son factores estratégicos para facilitar la higiene bucal. °*°"
Weisgold demostr6 que el contorno restaurativo se puede manipular para
modificar la ubicacion del margen gingival. Es posible que sea necesario
recontornear las raices prominentes con una fresa fina de diamante para
reubicar el margen del tejido hacia incisal. El sobrecontorno disminuye las
condiciones para una buena higiene, aumenta el riesgo de retencién de
biopelicula, inflamacién, desplazamiento de los tejidos gingivales apicalmente;
el subcontorno estimula la migracion del margen de gingival hacia coronal. La
migracion coronal del tejido marginal en la técnica BOPT es un testimonio del
subcontorneo y del trabajo de Weisgold. % >

El perfil de emergencia del diente restaurado debe coincidir con el de los
dientes naturales adyacentes, debe ser similar en tamafo, forma y seguir los
contornos existentes, siempre que no se desee realizar ningun cambio en la
posicion del diente durante la preparaciéon (Fig 43). Se recomiendan contornos
bucales y palatinos/linguales aplanados para reducir la impactacion de
alimentos en el area cervical. Los contornos proximales tendran que estar en
armonia con los dientes vecinos siempre que se puedan establecer areas de
contacto interproximales con buen acceso para la higiene y que la papila no
esté comprometida. 25" %2

Figura 43. (A)Espacio edéntulo que va a ser restaurado con implante, (B) Restauracion provisional que
conserva contornos y perfil de emergencia adecuados. '
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5.2 PONTICOS.

El pontico es una protesis parcial fija y se sostiene de implantes o dientes
adyacentes llamados pilares. Cuando se planifica una protesis dental, los
componentes protésicos a considerar son los pénticos y los conectores, porque
influyen en la estética, la durabilidad de la protesis y en la salud de los tejidos
blandos. %3

El pontico debe tener un disefio que minimice la inflamacion, facilite la higiene,
favorezca la estética, permita la conservacion de un tejido sano sobre el
reborde edéntulo y que sea comodo para el paciente. ' >3

Los ponticos deben exhibir un contacto libre de presiéon sobre el tejido
queratinizado y no deben propiciar la acumulacion de restos de alimentos o
impedir el control de la biopelicula. Zitzmann analiz6é una biopsia de mucosa de
un nicho para poéntico, en la cual habia una presion tisular minima, dedujo que
existian cambios histolégicos con aumento de células inflamatorias y
adelgazamiento de la capa queratinizada, pero clinicamente no resultd ser
significativo. Concluyé que la presibn minima no se asocia con secuelas
clinicas negativas siempre que se mantenga buen control de biopelicula, otro
estudio encontré que el material utilizado en el pdntico, no tenia un impacto
significativo, siempre y cuando el pdntico estuviera bien pulido y tuviera una
superficie de convexa. Por lo tanto la limpieza de la protesis y el cuidado de
higiene oral son mas fundamentales en la salud periodontal que el tipo de
material y el contacto con el tejido. %3

5.3 TIPOS DE PONTICO
Los pdnticos mas utilizados para las regiones anteriores son los disefios de:

1. Silla de montar (Cobertura total sobre el reborde edéntulo).

2. Silla de montar modificada (Cobertura bucal parcial).

3. Ovoide (Forma de bala redondeada convexa dentro de un nicho sobre el
reborde).

4. Higiénico (Espacio abierto sobre el reborde).

A excepcion de la silla de montar, los tres restantes son mas susceptibles a los
procedimientos de higiene bucal, aunque el disefio higiénico no se recomienda
para zona estética.

e Silla de montar: proporciona una buena estética y un perfil de
emergencia natural; sin embargo no es recomendable el disefio porque
la superficie gingival no se puede higienizar. >3

e Silla de montar modificada: El disefio de silla de montar modificada
combina estética y facilita la limpieza al superponer la cresta en la parte
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vestibular, para brindar la apariencia de un diente natural, pero mantiene
el espacio libre en la zona palatina. La ventaja de este disefio es que
puede ayudar a reponer el ancho vestibulolingual, ya que la cara cervical
del diente puede colocarse por delante del reborde. Esto puede cubrir
los cambios cambios volumétricos que existen después de la extraccion
del diente. La higiene bucal se facilita porque los contornos de la
superficie del tejido son convexos y abiertos en la cara palatina, pero si
no hay un sellado correcto, puede provocar que los alimentos queden
atrapados en la zona palatina, fugas de saliva y dificultades fonéticas. >
El pontico a considerar cuando la estética es de suma importancia es el
ovoide, se introduce en parte en una concavidad acondicionada
mecanicamente o de forma quirurgica obteniendo la apariencia de un
diente natural, superando algunas desventajas de los demas disefios. El
pontico debe extenderse dentro del siti6 donde se realizé extraccion
dental, ya que aproximadamente una semana despues, el alvéolo se
cubre totalmente de una fina capa de epitelio. Mejora el mantenimiento
de las papilas al sostener los tejidos blandos lateralmente. El pdntico
ovoide evita la pérdida de la arquitectura gingival después de la
extraccion del diente, al guiar la cicatrizacion del tejido. El disefio
convexo de la superficie del poéntico facilita la limpieza, la presion
controlada garantiza un sellado correcto, se debe utilizar frecuentemente
y de manera correcta el hilo dental;estos factores en conjunto ayudan a
que la mucosa debajo del pontico se mantenga en salud. %%

Para las localizaciones posteriores, los pénticos mas adecuados son:

e W~

Higiénico.

Ovoide.

Silla de montar modificada.

El diseno higiénico facilita el control de biopelicula porque la superficie
del tejido permanece despejada, aunque la comida podria quedarse
atrapada debajo del portico, es accesible para la limpieza por parte del
paciente. Debido a su mala estética es reservado para zonas
posteriores.

La silla de montar modificada es util para el reemplazo de dientes
posteriores porque es estético, restaura el perfil dental vestibular y se
limpia con facilidad. El disefio es adecuado para reemplazar premolares
y molares superiores donde la discrepancia entre la prétesis y el
reborde es minima. Sin embargo, si el reborde residual es estrecho,
podria haber una discrepancia significativa entre el contorno del pontico
y el reborde edéntulo, provocando la acumulacion de alimentos vy
malestar en el paciente.
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El pontico ovoide estético es el mas estético, es la mejor opcion en zona
de molares donde la superficie gingival convexa hace contacto con la
cresta residual en el centro del reborde. Es relativamente facil para el
paciente higienizarlo. %

5.4 CONFORMACION DEL TEJIDO BLANDO PARA PONTICOS.

Para

realizar un pontico ovoide, el tejido debe cumplir con ciertas

caracteristicas para su conformacion:

Cantidad suficiente de espesor de tejido blando para poder realizar el
lecho para el pdntico ovoide.

El provisional debe ser convexo, uniforme y estar perfectamente pulido.
Se deben evitar defectos que provoquen el acumulo de biopelicula.

La longitud del pontico debe estar en relacion con los dientes
adyacentes.

Debe haber contacto activo con presidon minima en la mucosa del
reborde.

Deben tener suficiente grosor tanto el pontico como el conector para
soportar las fuerzas oclusales y de masticacion.

La presion minima del pontico disminuye la resorcién 6sea y mantiene la
estabilidad del tejido blando. ™

Las técnicas para la conformacién de ponticos se clasifican en directa, indirecta
y alternativa.

1. Técnica directa: Inmediato a la extraccion, se coloca un
provisional tipo maryland o removible, agregando acrilico, resina
bisacrilica o resina directamente en la zona del alvéolo. Se deja a
una profundidad de 5mm y a la semana disminuye a 3mm. "°

2. Técnica Indirecta: Se realizan nichos en el modelo de yeso y se
preparan los provisionales. Mediante conformacion progresiva, se
lleva a cabo el lecho en el tejido con los ponticos. °

3. Técnica alternativa: Para construir el lecho se prepara la
conformacién del tejido blando con electrobisturi, fresa de bola de
diamante o fresa de carburo del numero 8, no se utiliza irrigacion
para que el tejido blando cauterice y al final se colocan los
provisionales ajustandolos en el lecho. (Fig 44). '°
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Figura 44. Conformacién de pontico ovoide, mediante técnica alternativa, a)Conformacién de péntico mediante fresa de
carburo nimero 8, b)Pénticos conformados, c)Colocacion del provisional adaptado a la forma del péntico. d)Pdnticos
conformados. e)Restauracion final.?
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CONCLUSION

Un periodonto sano es un requisito previo para el éxito de cualquier tratamiento
restaurador. No se puede lograr un resultado exitoso predecible sin un examen
completo y diagndsticos precisos que llevaran a la planificacion de un
tratamiento adecuado. El manejo de los tejidos periodontales resulta de vital
importancia y constituye la base que determinard si una protesis se ha
realizado adecuadamente. Llevar a los tejidos periodontales a un estado de
salud; mantenerlo durante y después de la terapia restauradora requiere un
planteamiento y una ejecucion cuidadosa durante todas las etapas. El fenotipo
periodontal, el disefio de los ponticos, la necesidad de intervenciones
quirurgicas previas, la ubicacién de los margenes de la restauracion, son
aspectos que se deben considerar antes, durante y posterior a la rehabilitacion.
Tener en cuenta dicha dinamica tisular es clave en la planificacion del
tratamiento quirargico y restaurador, lo que llevara a resultados estables a largo

plazo.
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